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Tumeurs de la vessie : 
interpretation des 
recommandations 
internationales 


Les recommandations 
europeennes et 
nord-americaines 
d’onco-urologie 
represented une tres 
large synthese des donnees 
scientifiques publiees 
concernant la prise 
en charge diagnostique 
et therapeutique 
du cancer de la vessie. 

Si elles ont les memes 
bases, leurs objectifs 
different nettement. 

Analyse. 


Ce qui est nouveau 


Pour les TVNIM, le choix du traitement adjuvant, apres resection 
endoscopique, est base sur une evaluation clinico-pathologique 
du risque de recidive et de progression pour chaque patient. 

Des etudes solides et de niveau de preuve 1 soutiennent 
le recours a une polychimiotherapie neo-adjuvante a base 
de cisplatine dans le traitement des TVIM non metastatiques 
car elle ameliore la survie apres cystectomie totale. 


L es recommandations nord-americaines presentent de 
fagon exhaustive I'ensemble des options diagnostiques 
et therapeutiques disponibles et semblent ainsi vouloir 
circonscrire et legitimer I’ensemble de ces options. Les recomman- 
dations europeennes proposent une stratification precise des 
patients selon leur pronostic et ainsi une prise en charge specifique 
orientee ; elles sont done plus directives et privilegient une homoge- 
neisation des pratiques. 

Ces recommandations sont recentes, elles sont parues en 2013. 
Les recommandations de I’Association frangaise d'urologie (AFU), 
celles de I 'European Association of Urology (EAU), celles du Natio- 
nal Comprehensive Cancer Network (NCCN) et les recommanda- 
tions anglaises concernent les tumeurs de la vessie infiltrant (TVIM) 
et non infiltrant le muscle (TVNIM). Les recommandations de I 'Ame- 
rican Urological Association (AUA) ne concernent que les TVNIM. 16 

Presentation Clinique 

Les recommandations s’accordent pour recommander la realisa- 
tion d'une imagerie reno-vesicale, d’une cytologie puis d’une cysto- 
scopie dans les cas suivants: hematurie macroscopique, troubles 
irritatifs du bas appareil sans infection urinaire. Les recommandations 
nord-americaines (NCCN et AUA) precisent que la survenue d’une 
hematurie microscopique necessite la realisation de ce meme bilan 
car une tumeur de vessie est presente dans 0,4 % a 6,5 % des cas. 7 

A I'heure actuelle, il n’y a pas de marqueur moleculaire valide dans 
le diagnostic et le suivi des tumeurs de la vessie n'infiltrant pas le 
muscle. 

Resection endoscopique de la tumeur 

Elle est indispensable au diagnostic anatomo-pathologique 
et s’attache a preciser les caracteristiques tumorales: nombre, 
localisation, aspect sessile ou pedicule des lesions et le caractere 
complet ou non de la resection. Cette resection doit etre profonde 
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afin de juger de I’envahissement de la musculeuse. En effet, 
I’absence de muscle a Texamen anatomo-pathologique est 
associee a un risque de tumeur residuelle et de recidive precoce. 8 

L'examen histologique permet a ce stade de classer les tumeurs 
de vessie en TVNIM et TVIM. 

Prise en charge des tumeurs n’infiltrant pas le muscle 

Indications de 2 e resection endoscopique (second look) 

Tous les recommandations demandent de realiser une deuxieme 
resection endoscopique si la premiere n’a pu etre complete et 
lorsque la musculeuse n'a pas ete mise en evidence lors de 
l’examen anatomo-pathologique initial. Elle est alors realisee 
dans les 2 a 6 semaines suivant la premiere resection. 

Par ailleurs, toute tumeur de haut grade - a I’exception de lesions 
de carcinome in situ isole - impose la realisation d'une deuxieme 
resection endoscopique. II en va de meme des lesions de stade T 1 . 

De nombreuses etudes ont montre qu’une deuxieme resection 
systematique trouvait des lesions residuelles dans 25 a 50 % des 
cas avec un gain en termes de survie sans recidive; et permettait 
de corriger une sous-stadification de la lesion initiale avec jusqu’a 
20 % des lesions classees T 1 de haut grade qui ont ete reclassees 
T2 au moins. 4 

En I’absence de lesion vesicale decelee en fibroscopie 

La realisation systematique de biopsies randomisees, c’est-a- 
dire interessant une muqueuse urotheliale d’aspect non suspect, 
ne doit etre realisee qu'en cas de suspicion de lesion de carcinome 
in situ (antecedent de carcinome in situ ou cytologie urinaire positive) 
sans lesion macroscopique decelee en endoscopie. 

Dans le cas ou la cytologie urinaire est positive, en I'absence de 
lesion vesicale, les recommandations nord-americaines, anglaises 
et europeennes recommandent de realiser une resection/biopsie 
de I’uretre prostatique. Parallelement, une uro-tomodensitometrie 
(uro-TDM) a la recherche d’une lesion du haut appareil est recom- 
mandee. Selon le NCCN, il taut egalement realiser une cytologie 
du haut appareil lors de la cystoscopie initiale et discuter de la 
realisation d’une ureteroscopie diagnostique d'emblee. 

Parallelement, I’utilisation de la fluorescence par I'acide hexami- 
nolevulinique (Hexvix) permet d’ameliorer la detection des lesions 
de petite taille et surtout les lesions de carcinome in situ qui peuvent 
ne pas etre visualisees en lumiere blanche. 9 

Selon les recommandations europeennes, la fluorescence est 
indiquee en cas de suspicion de lesion de haut grade (cytologie 
urinaire ou antecedent de lesion de haut grade). Selon les recom- 
mandations anglaises et frangaises, elle peut etre particulierement 
utile lorsque la cytologie est positive et qu’il n’existe pas de lesion 
vesicale macroscopique. 

Classification des groupes de patients 
selon leur risque de recidive/progression 

Selon les recommandations europeennes, I’algorithme de traite- 


ment des TVNIM repose sur la stratification des patients selon 
leur risque de recidive/progression. Les patients sont ainsi 
classes en trois groupes : faible risque, risque intermediate et 
haut risque. L’ estimation de ce risque est fondee sur le stade, 
le grade et le caractere recidivant de la tumeur. Ces donnees 
sont comprises dans le score de I ’European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC). 

Les recommandations nord-americaines reconnaissent cette 
classification mais ne I’utilisent pas en pratique et proposent 
un algorithme de traitement specifique pour chaque type de 
tumeur et pour chaque cas de recidive apres traitement. 

Traitement 

Le traitement des TVNIM de ces tumeurs est presente dans le 
tableau 1 . 

Definitions des echecs de BCG-therapie 

Elies sont clairement rapportees dans les recommandations 
europeennes. L’echec de BCG-therapie correspond a la surve- 
nue d’une TVIM. Une tumeur est dite refractaire lorsqu’elle 
persiste au cours du traitement par BCG-therapie. Elle est dite 
resistante si elle recidive sous la forme d’une tumeur de haut 
grade apres la fin du traitement. 

Surveillance 

Quelle que soit la situation, une fibroscopie de controle a 
3 mois de la resection endoscopique de la tumeur vesicale est 
recommandee. Le suivi est ensuite assure par la realisation 
d’une fibroscopie couplee a la cytologie urinaire a intervalle 
regulier et a long terme. Pour les tumeurs a haut risque et/ou de 
haut grade, la realisation d’une uro-TDM a la recherche d’une 
lesion du haut appareil est recommandee tous les 2 ans. 

Prise en charge des tumeurs infiltrant le muscle 

Bilan pretherapeutique 

Les recommandations demandent toutes une evaluation de 
I’etat general, des comorbidites, un bilan d'extension et les 
souhaits du patient. L’etat general est evalue par I’ Eastern 
Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG PS) ; 
les comorbidites sont evaluees par le score de Charlson et le 
score de I ’American Society of Anesthesiology (ASA). L'index 
de Charlson pondere les comorbidites et est un facteur pro- 
nostique important en termes de mortalite peri- et postopera- 
toire. Le score ASA evalue la defaillance des grandes fonctions 
resultant de la pathologie et est correle a la survie postopera- 
toire. 

Le bilan d’extension comprend une imagerie thoracique et 
abdomino-pelvienne afin de determiner les stades T, N et M 
cliniques. La TDM et I’imagerie par resonance magnetique ont 
une efficacite comparable. Une imagerie osseuse ou cerebrale 
n’est recommandee qu’en cas de signes cliniques. 
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Z3 

| Prise en charge des TVNIM selon le risque de recidive et de progression selon les differentes recommandations 



AFU 

EAU 

UK 

AUA 

NCCN 

Faible risque 

Premier diagnostic de Ta 
de bas grade ou LMP, 
unique et < 3 cm 

Premier diagnostic de Ta 
de bas grade ou LMP, 
unique et < 3 cm 

Premier diagnostic de Ta 
de bas grade ou LMP, 
unique et < 3 cm 

Ta de bas grade ou LMP 
petit volume 

Ta de bas grade ou LMP 


IPOP et surveillance 

IPOP et surveillance 

IPOP possible 
et surveillance 

IPOP possible 

IPOP possible 
et surveillance 

Risque 

intermediaire 

Ta de bas grade ou LMP 
multiple et/ou recidivante, 

T1 de bas grade 

Toute tumeur ne repondant 
pas aux criteres de faible 
et de haut risque 

Ta de bas grade ou LMP 
multiple et/ou recidivante 
et/ou > 3 cm, T1 de bas 
grade unique < 3 cm 

Ta bas grade ou LMP 
de gros volume ou multiple 

Ta de haut grade 


IPOP MMC 1 an ou (et en 
cas d'echec) BCG (6 + 3) 

IPOP MMC 1 an ou 
(et en cas d’echec) 

BCG 1 an (6 + entretien) 

IPOP possible et traitement 
complementaire possible 
MMC 1 an ou BCG 1 
a 3 ans 

Traitement d’induction 
optionnel par MMC 
ou (et en cas d’echec) 
par BCG et traitement 
d’entretien possible 

Traitement d’induction 
optionnel par MMC plutot 
(et en cas d’echec) 
par BCG renouvelable 
en cas d’echec 

Haut risque 

Haut grade ou T1 
recidivant ou CIS 

T1 ou haut grade ou CIS ou 
Ta de bas grade recidivant 
ET multiple ET > 3 cm 

Haut grade, T1 de bas 
grade > 3 cm ou multiple, 
CIS 

Haut grade, T1 et/ou CIS 

T1, CIS ou toute recidive 
apres 2 traitements 
deduction par BCG 


2 e RTV et BCG (6 + 3 
et entretien 3 ans), 
si recidive de lesion de 
risque intermediaire apres 
induction : nouveau BCG 
(6+ entretien 3 ans), 
si recidive de lesion 
de haut grade ou 
a 6 mois : cystectomie 

BCG 1 a 3 ans 
(6 + entretien), si recidive 
de bas grade apres 
induction : nouveau BCG 
(6 + entretien), 
si recidive de haut 
grade : cystectomie 

BCG 1 a 3 ans si 
recidive : nouveau BCG, 
si recidive malgre 

2 traitements deduction 
par BCG ou BCG 
(6 + entretien) : 
cystectomie 

2 e RTV BCG (6 + entretien), 
en cas de recidive une 
cystectomie est possible 

BCG (6) ou MMC si 
mauvaise tolerance 
et BCG entretien optionnel, 
si recidive a 3 mois 
de bas grade ou 

CIS : changement 
de therapie, si recidive 
de haut grade : cystectomie 


AFU : Association frangaise d’urologie; AUA: American Urological Association -, EAU : European Association of Urology, NCCN: National Comprehensive Cancer Network-, 
UK: Royaume-Uni. 

BCG : bacille de Calmette et Guerin ; CIS : carcinome in situ: IPOP : instillation postoperatoire precoce ; LMP : low malignancy potential: MMC : mitomycine C ; 

RTV : resection de tumeur de vessie. 


Prise en charge chirurgicale radicale 

Le traitement de reference (tableau 2) est la cystectomie totale 
avec curage ganglionnaire pelvien bilateral. Chez I’homme, cette 
chirurgie inclut I’exerese de la prostate et des vesicules seminales. 
Chez la femme, elle inclut I’exerese de I’ uterus, des ovaires et de 
la face anterieure du vagin. Chez la femme jeune, en I’absence 
d’atteinte tumorale du col vesical, une cystectomie totale conser- 
vatrice peut etre envisagee. 

La voie d’abord recommandee est la laparotomie mediane sous- 
ombilicale; la chirurgie ccelioscopique assistee ou non par robot 
est optionnelle. 

Le curage ganglionnaire pelvien bilateral est indispensable car 
I’envahissement ganglionnaire est le principal element pronostique. 
Toutes les recommandations s’accordent a proposer la realisation 
d’un curage ilio-obturateur bilateral etendu. Selon les etudes, il per- 
met I’exerese de 90 % des ganglions potentiellement metastatiques. 


Lorsque le curage comprend plus de 10 ganglions dont aucun 
n’est envahi, il est predictif d’une meilleure survie. 10 

Une uretrectomie doit etre realisee lorsqu'il existe une atteinte 
tumorale documentee de I’uretre, en preoperatoire ou sur la 
recoupe uretrale (extemporane en peroperatoire ou sur piece en 
postoperatoire). Selon les recommandations anglaises, elle doit 
egalement etre realisee en cas d'envahissement prostatique 
important et d’atteinte du col vesical chez la femme. 

Parmi les differents modes de derivation des urines, seule I’ure- 
terostomie cutanee bilaterale n’est pas recommandee en dehors 
d’une situation palliative ou d'une alteration de I’etat general du 
patient (ECOG PS > 2). L’ureterostomie cutanee transileale (Bricker), 
la derivation cutanee continente et le remplacement vesical par 
enterocystoplastie sont comparables en termes de resultat onco- 
logique et sont recommandes apres cystectomie totale. 

L’AFU ne recommande pas la realisation d’une enterocystoplas- 
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04 

ZD 

3 Prise en charge a visee curative des TVIM selon les differentes recommandations 

CO 

< 


AFU 

EAU 

UK 

NCCN 

Cystectomie 

Recommandee pourT2-4 NO 
et MO Clinique 

Recommandee pour T2-4a NO 
et MO Clinique 

Recommandee pourT2-4a Nx-0 
MO Clinique 

Recommandee pourT2-4a Nx-0 
MO Clinique 

Chimiotherapie 

neo-adjuvante 

Optionnelle pour les T2-4 NO 
et MO avec 4-6 cures 
de polychimiotherapie 
a base de cisplatine 

Recommandee: 4-6 cures 
de polychimiotherapie a base 
de cisplatine 

Recommandee pourT2-4 Nx-0-1 
avec 4-6 cures 
de polychimiotherapie 
a base de cisplatine 

Optionnelle: 4-6 cures 
de polychimiotherapie 
a base de cisplatine 

Chimiotherapie 

adjuvante 

Recommandee pour les pT3-4 
et/ou N+ 

Non recommandee 

Non recommandee 

Recommandee pour les pT3-4 
et/ou N+ et/ou de haut grade 

RTV maximale et 

radiochimiotherapie 

(TMT) 

Optionnelle pourT2 < 3 cm, 
unique, sans CIS et sans 
hydronephrose 

Optionnelle: alternative pour 
des patients tres selectionnes, 
informe et compliants 
et particulierement en cas 
de refus de cystectomie totale 
avec curage ganglionnaire 

Recommandee pour un tumeur 
unique, sans CIS, bonne capacite 
vesicale et peu de troubles 
urinaires du bas appareil 
d’autant plus que non eligible a 
la cystectomie totale avec curage 
ganglionnaire pour comorbidites 
et preference du patient 

Recommandee pourT2-T4a NO 
et MO 

Cystectomie 

partielle 

Optionnelle pour une tumeur 
unique primitive sur une portion 
mobile de la vessie a au moins 

2 cm du col et du trigone 

ET pour une tumeur de vessie 
intradiverticulaire 

Non recommandee 

Non recommandee 

Recommandee pour une tumeur 
unique sans CIS associe dont 
I’exerese permet une marge 
de resection de 2 cm 

Radiotherapie seule 

Optionnelle a defaut de TMT 
en cas de contre-indication 
a la chimiotherapie 

Optionnelle si non eligible 
a la cystectomie totale 
avec curage ganglionnaire 
ou a la TMT 

Recommandee pourT2-4 NO 
avec bonne fonction vesicale, 
apres RTV maximale et sans 
hydronephrose (sauf si traitee) 

Optionnelle si non eligible 
a la cystectomie totale 
avec curage ganglionnaire 
ou a la TMT 


AFU: Association frangaise d’urologie; EAU: European Association of Urology, NCCN: National Comprehensive Cancer Network] UK: Royaume-Uni. 
CIS : carcinome in situ ; RTV : resection de tumeur de vessie ; TMT : trimodal therapy. 


tie de remplacement lorsqu’il existe une indication d’uretrectomie, 
en cas d'antecedent d’irradiation pelvienne a haute dose et de 
maladie inflammatoire intestinale contre-indiquant le prelevement 
d’intestin, de troubles cognitifs ou psychiatriques, et d’insuffisance 
renale severe du fait du risque de retention qui necessiterait des 
autosondages. 

Place de la chimiotherapie perioperatoire 

De larges etudes randomisees et controlees ont demontre I’effi- 
cacite de la chimiotherapie neo-adjuvante a base de cisplatine 
dans le cancer de vessie de stade T2-4 NO et MO. Elle est contre- 
indiquee en cas d'insuffisance renale avec une clairance de la 
creatininemie inferieure a 60 mL/s et en cas d’ECOG PS > 2. 
Malgre son niveau de preuve 1 , la chimiotherapie neo-adjuvante 
n'est explicitement recommandee que dans les recommandations 
anglaises et europeennes. Le principe est qu’en traitant de faqon 
precoce les eventuelles micrometastases, elle ameliore la survie 
et done le succes de la chirurgie. 


Selon I’AFU, I’interet pour les tumeurs localement avancees 
(T3-T4) ou N + est etabli mais le benefice pour les TVIM localisees 
(T2 NO et MO) reste debattu. Cependant, et meme s’il n’existe 
aucun argument faisant suspecter un stade plus eleve (T3-T4 ou 
N+) en preoperatoire, jusqu’a 50 % des tumeurs de stade T2 sont 
en fait de stade T3-T4 ou N+ sur piece de cystectomie. 

L'AFU et le NCCN recommandent une chimiotherapie adjuvante 
en cas de tumeur classee pT3-4 N+ ou R+ apres cystectomie car 
elles sont a haut risque de progression metastatique. Cependant, 
les donnees attestant de I’interet de cette chimiotherapie sont peu 
nombreuses et de faible niveau de preuve. 

Place des traitements conservateurs 

Avec les progres permis par la chimiotherapie neo-adjuvante, les 
traitements conservant la vessie reprennent de I'interet. Au premier 
rang, la radiochimiotherapie concomitante apres resection endo- 
scopique complete (trimodal therapy) represente la premiere alter- 
native validee dans le traitement curatif des TVIM chez des patients 
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bien selectionnes. En cas de persistance d’une TVIM lors du suivi, 
une cystectomie de rattrapage doit etre realisee rapidement. 

Au deuxieme rang, la cystectomie partielle est possible pour une 
tumeur unique chez des patients hautement selectionnes. De 
meme, elle peut etre associee a une chimiotherapie adjuvante 
ou neo-adjuvante. 

Prise en charge des patients non operables ou 
metastatiques 

Dans le cas des TVIM localement avancees T4b ou metasta- 
tiques ganglionnaires, le traitement de premiere ligne est une 
polychimiotherapie a base de cisplatine chez les patients eligibles 
ou de carboplatine dans le cas contraire. En deuxieme ligne, selon 
I’AFU et I’EAU, la vinflunine peut etre proposee. 

En cas de metastase osseuse, I’EAU recommande I’utilisation 
de I’acide zoledronique ou du denosumab. 


Indication de cystectomie pour les TVIM localement 
avancees ou metastatiques 

Une cystectomie a visee palliative peut etre proposee chez les 
patients metastatiques dont les complications locales ne repon- 
dent pas aux traitements moins invasifs. 

Selon les recommandations de I’AFU, une cystectomie de rattra- 
page peut etre discutee en cas de bonne reponse a la chimiothe- 
rapie premiere et peut conduire a une remission prolongee. 

De meme, le NCCN considere la cystectomie comme un traite- 
ment acceptable des tumeurs T4b NO MO apres traitement initial 
par chimiotherapie. Elle est aussi proposee en cas de reponse 
complete vesicale et ganglionnaire apres chimiotherapie de toute 
7VIMN+. • 


A. Riviere et G. Ploussard declarent n’avoir aucun lien d’interets. 

F. Desgrandchamps declare des activites de conseil aupres de GSK, Lilly et Abbott. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► La lutte contre le tabac est le principal moyen 
de prevention du cancer de la vessie. 

►► La survenue d’une hematurie n’est jamais anodine 
et doit motiver un bilan diagnostique associant 
un ECBU, une echographie reno-vesicale, une cytologie 
urinaire puis une fibroscopie. 

►► Le traitement des TVNIM repose sur la resection 
endoscopique et les instillations endovesicales selon 
le risque de recidive et de progression pour chaque 
patient. 

►► Rares sont les effets indesirables de la BCG-therapie 
devant conduire a son arret definitif. 

►► La cystectomie totale avec curage ganglionnaire 
etendu est le traitement de reference des TVIM non 
metastatiques et son association a une chimiotherapie 
neo-adjuvante doit etre discutee. 

►► Le traitement de reference des TVIM 
metastatiques repose sur une polychimiotherapie 
associant le cisplatine si la fonction renale le permet. 


resume Tumeurs de la vessie : interpretation des recommandations internationales 

Les recommandations europeennes et nord-americaines d’onco-urologie represented une tres large synthese des donnees scientifiques publiees concernant la prise en charge diagnostique et therapeutique 
du cancer de la vessie. Si elles ont les memes bases, leurs objectifs different nettement. Les recommandations nord-americaines presented de fagon exhaustive I’ensemble des options diagnostiques et 
therapeutiques disponibles et semblent ainsi vouloir circonscrire et legitimer I'ensemble de ces options. Les recommandations europeennes proposent une stratification precise des patients selon leur pronostic 
et ainsi une prise en charge specifique orientee ; elles sont done plus directives et privilegient une homogeneisation des pratiques. 

summary Bladder cancer: interpretation of management guidelines 

European and North-American onco-urology guidelines represent a thorough synthesis of published scientific data regarding the diagnosis and the therapeutic management of bladder cancer. Even though 
they have the same bases, their goal is very different. North American recommendations exhaustively present the whole set of available diagnostic and therapeutic options; they apparently aim at defining and 
legitimizing them all. European recommendations offer a precise stratification of patients according to their prognosis and therefore propose a specific and oriented management/care. They are more guiding 
and favor a homogenization of the various practices. 
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